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RESUMEN  
 
Introducción: En el Perú la frecuencia de partos por cesárea ha presentado una 
tendencia significativa hacia el aumento llegando a un 31,6% en el 2010. 
Objetivo: determinar los factores sociodemográficos y obstétricos asociados al 
parto por cesárea en primíparas en el Perú. Metodología: estudio observacional, 
analítico transversal de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2018. La 
variable dependiente constituye el antecedente de parto por cesárea. Las 
variables independientes fueron clasificadas en sociodemográficas (edad, nivel 
educativo, región geográfica, etc) y obstétricas (persona encargada de control 
prenatal, complicaciones durante el parto, etc). Se estimaron los OR crudos y 
ajustados mediante un modelo de regresión logística. Resultados: la 
prevalencia ponderada de parto por cesárea en primíparas fue de 35,6%. Los 
principales factores sociodemográficos asociados fueron:  tener una edad de 35-
49 años(ORa : 5,87; IC95% de 4,26 a 8,08), tener educación superior(ORa :1,30 
; IC95% de 1,12 a 1,52), vivir en el área urbana (ORa :1,17 ; IC95% de 1,01 a 
1,37)  y los factores obsettricos fueron: haber recibido atención prenatal en 
entidades del sector privado( ORa :1,77 ; IC95% de 1,55 a 2,03), el parto se dio 
en un hospital del sector privado(ORa :1,77 ; IC95% de 1,55 a 2,03) y haber 
sufrido de complicaciones durante el parto( ORa :1,78 ; IC95% de 1,57 a 2,03). 
Conclusiones: La prevalencia de parto por cesárea en las mujeres primíparas 
del Perú es elevada. Tener una edad entre 34 y 49 años, educación superior, 
vivir en áreas urbanas, recibir controles prenatales o tener el parto en entidades 
del sector privado, así como sufrir complicaciones durante el parto están 
asociados con la prevalencia de parto por cesárea en mujeres primíparas del 
Perú. 
Palabras clave: Cesárea, Primípara, Parto, Salud materna e infantil, encuesta 
demográfica y de salud familiar.  
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ABSTRACT 
Introduction: In Peru, the frequency of cesarean deliveries has presented a 
significant trend towards the increase reaching 31.6% in 2010. Objective: to 
determine the sociodemographic and obstetric factors associated with cesarean 
delivery in primiparous women in Peru. Methodology: observational, cross-
sectional analytical study of the Demographic and Family Health Survey 2018. 
The dependent variable constitutes the antecedent of cesarean delivery. The 
independent variables were classified into sociodemographic (age, educational 
level, geographic region, etc.) and obstetricians (person in charge of prenatal 
control, complications during childbirth, etc.). Crude and adjusted OR were 
estimated using a logistic regression model. Results: the weighted prevalence of 
cesarean delivery in primiparous women was 35.6%. The main associated 
sociodemographic factors were: being 35-49 years old (ORa: 5.87; 95% CI 4.26 
to 8.08), having higher education (ORa: 1.30; 95% CI 1.12 - 1.52), living in the 
urban area (ORa: 1.17; 95% CI :1.01 - 1.37) and the obsettric factors were: having 
received prenatal care in private sector entities (ORa: 1.77 ; 95% CI 1.55 - 2.03), 
delivery occurred in a private sector hospital (OR: 1.77; 95% CI : 1.55 - 2.03) and 
having suffered complications during childbirth ( ORa: 1.78; 95% CI 1.57 -2.03). 
Conclusions: The prevalence of cesarean delivery in primiparous women in 
Peru is high. Having an age between 34 and 49 years, higher education, living in 
urban areas, receiving prenatal controls or having childbirth in private sector 
entities, as well as suffering complications during childbirth are associated with 
the prevalence of cesarean delivery in primary women of the Peru. 
Keywords: Cesarean, Primiparous, Childbirth, Maternal and child health, 
Demographic and Health survey. 
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 INTRODUCCIÓN  
1.1. Planteamiento y formulación del problema de investigación. 
La Organización mundial de la salud indica que el acceso a una cesárea (cuando 
realmente sea necesaria) ayuda en la reducción de la morbilidad y mortalidad 
materna y fetal relacionada con algunas complicaciones obstétricas.(1) 
recomienda además de esto, que la frecuencia de partos por cesáreas no debe 
superar del 10 al 15% de los nacimientos en un país(2). 
A nivel mundial las tasas de nacimientos por cesárea (electivas, de emergencia 
o sin indicación médica) han ido aumentado con el pasar del tiempo. Países 
como Australia han pasado de 19,5% a 32% de los años 1966 A 2016 (1). En 
China los partos por cesárea han llegado a 46% en 2007-2008, en los Estados 
Unidos de América los reportes más recientes muestran una tasa de partos por 
cesárea del 31.9% (2018). Esta situación es similar en otros países como Brasil 
con un 58,8% en el 2016 (3,4) e Italia con 36,2%(5).  
En el Perú, tal y como en otros países del mundo,  la frecuencia de partos por 
cesárea ha presentado una tendencia significativa hacia el aumento pasando de 
23,5% en el 2000 a 30% en el 2010.(6) Los reportes más actuales de esta 
situación indican una frecuencia de 31,6% para el 2016. 
Investigaciones previas muestran que las causas del aumento de las cesáreas 
está relacionada a múltiples factores agrupados en factores sociodemográficos 
como la edad materna, la paridad, la clase social, etnia, la residencia (5,7,8) . 
Factores obstétricos como la falta de atención prenatal, el VIH materno y las 
gestaciones múltiples, asistir a controles prenatales, fertilización in vitro, el tipo 
de presentación fetal(8–13). Factores psicológicos como la sensación de 
seguridad y comodidad de este procedimiento y el miedo al parto, la ansiedad 
frente al parto también se asocia con la necesidad de una cesárea 
electiva(1,8,14,15) y factores relacionados a los servicios de salud como el uso 
de seguros de salud privados, falta de capacitación médica para situaciones 
inesperadas, falta de integración entre servicios prenatales y el sistema de turnos 
en el hospital.(14,16–18) 
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Frente al aumento de las cesáreas innecesarias se han planteado soluciones 
como la facilitación de partos vaginales para mujeres primíparas, mejorar la 
atención prenatal y brindar asesoramiento sobre los riesgos y beneficios de las 
cesáreas electivas así como el control y auditaje de  las cesáreas sin indicación 
clínica(especialmente en las primíparas)(19) 
Existen factores asociados a los partos por cesáreas que aún no se han 
esclarecido con totalidad como por ejemplo cuál es el papel que cumple las 
preferencias de las mujeres por el modo de parto en la elección de una cesárea; 
esto es difícil de evaluar debido a la influencia de la cultura y el conocimiento del 
riesgo y los beneficios por parte del paciente de este procedimiento incluso en 
países como Argentina o Chile se muestra que la preferencia por la cesárea es 
baja aunque la frecuencia de cesárea supera el 35%(20–22) Existen informes no 
concluyentes acerca de la relación entre la tasa de fecundidad posterior al parto 
por cesárea en comparación con el parto vaginal. Un primer parto vaginal por 
cesárea implicaba una menor probabilidad de parto posterior en comparación 
con las mujeres con un primer parto vaginal(23). 
1.1.1. Problema de investigación. 
¿Cuál es la prevalencia del parto por cesárea en mujeres primíparas 
del Perú y cuáles son sus principales factores sociodemográficos y 
obstétricos asociados? 
1.1.2. Justificación del estudio del problema. 
Este proyecto de investigación está enmarcado dentro de los lineamientos de las 
prioridades nacionales de investigación en salud del Perú para el periodo 2019-
2023.  
El aumento continuo de la cantidad de partos por cesárea y su relación con la 
morbilidad y mortalidad materna y perinatal constituye un problema de salud 
pública para el Perú y el Mundo (24). Este aumento innecesario en muchos de 
los casos ha generado resultados adversos del embarazo y complicaciones 
perinatales.(6,11,20,25,26). A nivel institucional esto constituye un problema 
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urgente de investigar porque conlleva a un aumento de gastos de parto a nivel 
individual y nacional y disminuye la calidad de atención en salud(14). 
La elección del método de parto es difícil para mujeres primíparas y su actitud 
hacia qué tipo de parto prefieren está influenciada por factores subjetivos e 
internos, así como otros factores asociados. El análisis utilizado en este proyecto 
permitirá determinar los factores asociados para las cesáreas en mujeres 
primíparas del Perú, utilizando esta información es posible tener una idea de la 
probabilidad de parto quirúrgico de una mujer individual según sus factores 
sociodemográficos y de control prenatal y natal. (27). Además de esto contribuir 
con un conocimiento más a detalle la influencia de estos factores en la 
realización de una cesárea(16) y estratificar el riesgo de las mujeres antes del 
parto.(28)  
El conocimiento de los factores asociados a los partos por cesárea en primíparas 
permite el desarrollo de políticas de salud pública basadas en evidencia y 
enfocadas en la educación en determinados grupos de mujeres(según factores 
asociados) buscando limitar los partos por cesárea innecesarios y reducir las 
tasas de cesárea e inclinar la balanza hacia dónde dirigir las intervenciones hacia 
el parto vaginal(7,29–31).De esta manera mejorar las acciones en pro de la 
calidad del control prenatal y los cuidados de parto y fomentar una salud del 
embarazo y maternidad segura(17,30) 
Además de esto, los resultados de este proyecto de investigación permitirán  
generar evidencias que fundamenten la vigilancia de las cesáreas en 
determinados sectores de salud como pueden el sector privado(24),sentar las 
bases para un mejor control de las cesáreas sin indicación clínica  en mejora de 
la atención perinatal(19). Nos permitirá también entender que mujeres son las 
que tienen más probabilidad de tener una cesárea y por qué, lo que nos ayudaría 
a orientar las políticas en torno a los subsidios gubernamentales para cesáreas. 
 
Realizando una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos 
biomédicas(SCOPUS, ISI, PUBMED) encontramos que la producción científica 
acerca de esta problemática nacional es escasa(6,26).  
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1.2. Objetivos. 
1.2.1. General:  
Determinar la prevalencia de partos por cesárea en mujeres primíparas del Perú 
y los factores sociodemográficos y obstétricos asociados según datos de la 
ENDES 2018. 
1.2.2. Específicos:  
- Determinar la frecuencia de partos por Cesárea en mujeres primíparas del 
Perú. 
- Determinar la frecuencia de partos por cesárea según factores 
sociodemográficos como: edad, nivel educativo, índice de riqueza, región 
geográfica, área de residencia, estado civil, y contar con seguro de salud 
durante el embarazo. 
- Determinar la frecuencia de los partos por cesárea según factores 
obstétricos como: número de controles prenatales, proveedor de control 
prenatal, haber recibido control prenatal en el primer trimestre, lugar de 
parto, antecedentes de aborto, complicaciones durante el parto. 
 MARCO TEÓRICO. 
2.1. Cesárea 
2.1.1. Definición:  
Es el nacimiento del feto mayor de 22 semanas por medio de una incisión en 
la pared abdominal (laparotomía) y en la pared uterina (histerotomía) cuando 
existen indicaciones fetales y/o maternas que contraindican la via vaginal, 
evitando asi los riesgos y complicaciones maternas y fetales.(32) 
2.1.2. Tipos: 
A. Cesárea electiva 
- Cuando la cesárea fue indicada durante el control prenatal y fue 
programada 
B. Cesárea de emergencia 
5 
 
 
- Es aquella cesárea que se realiza cuando se detecta de manera 
imprevista alguna patología súbita materna y/o fetal que obligue a 
la culminación del embarazo lo más pronto posible. 
2.1.3. Evolución histórica de la tasa de partos por cesárea. 
Durante los últimos 50 años la tasa de cesárea ha aumentado en todo el 
mundo alcanzando valores cercanos al 30% en los últimos años. Esta tasa de 
partos por cesárea es multifactorial, depende del país estudiado y su aumento 
no se ha visto relacionado con mejoras de los indicadores de salud y 
morbimortalidad de la madre o del recién nacido(33–35) 
2.1.4. Causas de cesárea: 
Las causas más frecuentes de cesárea se pueden clasificar según el tipo de 
indicación en las siguientes:(32): 
 
A. Causas maternas:  
- Cesárea anterior 
- Hemorragia antes del parto 
- Cáncer cérvico uterino 
- Síndrome de hipertensión severo 
- Ruptura uterina 
- Desordenes de coagulación  
- Falta del progreso de trabajo de parto 
- Placenta previa 
- DPP 
 
B. Causas fetales: 
- Distocia de presentación  
- Anomalía fetal  
- Parto prematuro extremo 
- Embarazo gemelar con distocia de presentación  
- RCIU severo 
C. Mixtas:  
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- Desproporción cefalopélvica. 
 
2.1.5. Riesgos y beneficios de la cesárea: 
 
Una reciente revisión sistemática y metaanálisis que busco evaluar los 
riesgos y beneficios a largo plazo asociados con el parto por cesárea para 
la madre, el recién nacido y los embarazos posteriores mostro lo 
siguiente(36): 
A. Riesgos y beneficios para la madre:  
- este estudio determinó que, en comparación con el parto vaginal, el 
parto por cesárea se asocia con probabilidades reducidas de 
incontinencia urinaria y de prolapso de órganos pélvicos. Cuando se 
evaluó los riesgos se determinó que, en comparación con el parto 
vaginal, el parto por cesárea está asociado con mayores 
probabilidades de dispareunia y de subfertilidad(36). 
 
B. Riesgos y beneficios posteriores del embarazo:  
- este estudio mostró que las mujeres con cesárea previa presentaron 
mayor probabilidad de tener placenta previa, acretismo placentario y 
desprendimiento prematuro de placenta a comparación de quienes 
tuvieron parto vaginal. Otros riesgos descritos en este estudio son 
que las pacientes con cesaría previa presentan mayor probabilidad 
de sufrir una histerectomía, aborto espontáneo, embarazo ectópico, 
muerte fetal y hemorragia antes del parto(36). 
 
Además de esto, es importante destacar que, al ser un procedimiento 
quirúrgico, este no está exento de complicaciones posteriores a la cirugía 
como podrían ser las infecciones del sitio operatorio, endometritis y 
sepsis. Investigaciones han mostrado que cerca del 5% de las cesáreas 
pueden llegar a presentar una infección de sitio operatorio y que los 
principales factores de riesgo para que estas se presenten son la anemia, 
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estadía preoperatoria mayor a 3 días, poca ganancia de peso durante el 
embarazo, obesidad y diabetes mellitus(37). 
 
2.1.6. Técnicas operatorias utilizadas en la cesárea:  
Las principales técnicas son las siguientes  
A. Laparotomía de Pfannenstiel:  
- que consiste en realizar una incisión transversa de cerca de 10 cm 
sobre el pubis. Luego de esto, realizar sección transversal de tejido 
celular subcutáneo y aponeurosis. Se continua luego con la 
disección de plano muscular subaponeurótico, se separan los rectos 
abdominales hasta lograr ubicar peritoneo parietal e ingresar a 
cavidad peritoneal.(38) 
 
B. Histerotomía:  
- mediante incisión transversa baja se abre peritoneo visceral, y luego 
de descender la vejiga se realiza una incisión uterina de manera 
transversal para exponer el amnios, seccionarlo y continuar con la 
extracción fetal.(32). 
 
C. Histerorrafia:  
- la técnica más utilizada en la histerorrafia es la sutura continua en 
uno o dos planos utilizando la sutura catgut crómico o vicryl 1/0. 
Luego de realizada la histerorrafia es necesaria una evaluación 
minuciosa de la hemostasia, de los anexos.  El cierre de peritoneo 
parietal, afrontamiento de músculos rectos abdominales y cierre de 
aponeurosis se cierra con material reabsorbible con sutura corrida. 
El cierre del tejido celular subcutáneo es con puntos separados con 
sutura reabsorbible y la piel se afronta con sutura subdérmica 
utilizando material no reabsorbible que se retira a la semana de 
realizada la cirugía(32,39) 
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2.2. Factores asociados al parto por cesárea. 
 
2.2.1. Factores sociodemográficos:  
 
- Milcent C y colaboradores utilizando datos de los partos en Francia 
durante el período 2008-2014, determinaron que las mujeres que no 
participan en la educación prenatal tienen una mayor probabilidad 
de un parto por cesárea en comparación con las que sí lo hacen y 
que esta asistencia a la educación prenatal varía según el estado 
socioeconómico. Las mujeres de bajo nivel socioeconómico tienen 
más probabilidades de tener partos por cesárea y menos 
probabilidades de participar en la educación prenatal. Este resultado 
enfatiza la importancia de enfocarse en la educación para la salud 
del embarazo, particularmente para las mujeres de bajos ingresos, 
como una forma potencial de limitar los partos por cesárea 
innecesarios. (7) 
 
- Kambale desarrolló en el 2011 un estudio con el fin de identificar los 
predictores sociales del parto por cesárea en Italia cuyos resultados 
refieren que La tasa de partos por cesárea fue del 36,2 por ciento y 
que la edad y la residencia fueron los únicos factores sociales que 
fueron significativos para predecir el parto por cesárea (modelo 
ajustado).(5) 
 
2.2.2. Factores obstétricos:  
- Gama y colaboradores realizaron un estudio en Brasil durante el año 
2014 en el que mostraron que la tasa de cesárea en las adolescentes 
primíparas era cercana al 40% y que los factores contribuyentes más 
importantes para la cesárea fueron los siguientes: considerar al parto 
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como método seguro, presentar complicaciones durante el 
embarazo y presentar historia clínica de riesgo.(8) 
 
- Raisanen y colaboradores determinaron que los principales factores 
asociados al parto por cesárea en una población de Finlandia tienen 
que ver con factores obstétricos como: desprendimiento de placenta, 
placenta previa, peso al nacer, miedo al parto. Concluyendo que la 
frecuencia de parto por cesárea está relacionada con las 
indicaciones clínicas obstétricas.(11) 
 
2.2.3. Factores psicológicos y de servicios de salud 
- Hure y colaboradores realizaron un estudio en una población 
australiana en donde determinaron que el porcentaje de cesáreas 
representan el 29,1% de primeros nacimientos y que factores como 
la ansiedad de la madre, la mayor edad materna y el índice de masa 
corporal y contar con un seguro de salud privado fueron predictivos 
de los partos por cesárea. Destacan además el hecho de la 
necesidad de ejecución de intervenciones centradas en mujeres con 
problemas de ansiedad así como el desarrollo de investigaciones 
que evalúen el papel del seguro de salud privado en la toma de 
decisiones en relación a la cesárea.(1) 
 METODOLOGÍA  
3.1. Diseño de estudio:  
Estudio observacional, analítico, transversal. 
Se realizará un análisis secundario de la base de datos de la ENDES 
(Encuesta Demográfica y de Salud Familiar) 2018. Esta encuesta 
ofrece estimaciones estadísticamente confiables para los niveles de 
inferencia nacional, urbano y rural, las regiones naturales y cada uno 
de los 24 departamentos del país y la provincia constitucional del 
Callao. 
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3.1.1. Tipo de muestreo:  
La ENDES cuenta con un muestreo bietápico, probabilístico de tipo 
equilibrado, estratificado e independiente, a nivel departamental y 
por área Urbana o Rural. 
 
3.1.2. Unidades de muestreo:  
 En área Urbana: el conglomerado y vivienda particular 
 En área Rural: el área de empadronamiento rural y la vivienda 
particular ocupada. 
3.1.3. Tamaño de muestra:  
el tamaño de muestra de la ENDES 2018 asciende a  
 Conglomerados: 3254 
 Viviendas: 36760 
 Mujeres en edad fértil esperadas (12-49 años): 43256  
 
3.1.4. Población de estudio:  
Mujeres en edad fértil esperadas (12 a 49 años) 
 
I. Criterios de inclusión:  
 
- Mujeres en edad fértil esperada que respondieron el 
cuestionario individual de mujer. 
- Mujeres en edad fértil esperada que reportaron un único parto 
vivo en los últimos 5 años. 
 
II. Criterios de exclusión: 
- Mujeres en edad fértil con datos incompletos. 
- Mujeres en edad fértil que hasta el momento de la encuesta no 
reportan ningún parto vivo. 
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3.2. Variables  
3.2.1. Operacionalización de variables  
- Ver anexo 1 
3.2.2. Recolección de datos 
- Plan de recolección de datos: la recolección de los datos de 
la ENDES fue realizada mediante entrevista directa utilizando 
personal calificado, el cual estuvo conformado por un 
antropometrista, la encuestadora, la supervisora local, un 
supervisor nacional y jefe de operación de campo.  
 
- Diseño de instrumentos: La ENDES 2018 fue diseñada por el 
Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) y se 
encuentra disponible en la página web del INEI: 
http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/ 
 
 
3.3. Plan de análisis de datos: 
 
El manejo de las bases de datos y el análisis estadístico se realizará 
mediante el paquete estadístico STATA versión 12.0  
 
Se realizará un análisis descriptivo inicial de las variables de interés para 
obtener las frecuencias absolutas y relativas. El análisis bivariado se 
realizará mediante la prueba de Ji cuadrado para variables categóricas y 
t de student para variables continuas, cruzando cada una de la variable 
independiente (ver tabla de operacionalización de variables) con la 
variable dependiente (parto por cesárea). 
 
Con las variables que resultaron significativas (nivel de significancia 
<0,005) se realizará un análisis multivariado mediante un modelo de 
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regresión logística. Al final se reportarán los OR crudos y ajustados para 
cada variable. 
 
3.4.  Procedimientos para garantizar aspectos éticos. 
 
Consideraciones éticas: El presente estudio constituye un estudio de 
base de datos secundarias por lo que no hay necesidad de que sea 
sometido a evaluación por comité de ética. Como parte del desarrollo de 
la ENDES, esta se realizó luego de la firma de consentimiento informado 
de los participantes. Además de esto los datos han sido adecuadamente 
codificados, imposibilitando la identificación del participante. 
 
 RESULTADOS 
Un total de 19 824 mujeres encuestadas en la ENDES 2018 cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión de este trabajo de investigación (ver figura1) 
 
13 
 
 
Figura1. Flujograma de participantes incluidas en el análisis del estudio, ENDES 
2018 
Las características sociodemográficas de las mujeres peruanas primíparas se 
especifican en la tabla 1.  
Tabla 1. Características sociodemográficas de mujeres primíparas del Perú, 
ENDES 2018. N = 19824 
Característica Frecuencia 
absoluta 
Proporción 
esperada* 
IC 95% 
Edad al momento del parto    
<25 15561 75,2 74,3-76,1 
25-34 3869 22,3 21,4-23,1 
35-49 394 2,6 2,2-2,9 
Nivel educativo    
Sin educación/primaria 4225 19,5 18,7-20,3 
Secundaria 8950 44,1 43,1-45,1 
Superior 6649 36,4 35,4-37,4 
Índice de riqueza    
Muy pobre 5594 23,7 22,8-24,5 
Pobre 5173 23,1 22,2-24,0 
Medio 3917 20,2 19,4-21,0 
Rico 2965 17,4 16,6-18,2 
Muy rico 2175 15,6 14,8-16,6 
Región geográfica    
Lima metropolitana 2539 29,2 28,3-30,1 
Resto de costa 5933 26,8 25,8-27,8 
Sierra 6651 27,3 26,1-28,4 
Selva 4701 16,8 15,9-17,7 
Área de residencia    
Urbana 13922 75,1 74,3-75,8 
Rural 5902 24,9 24,2-25,7 
Estado civil     
Con pareja/casado 16681 84,1 83,4-84,8 
Sin pareja 3143 15,9 15,2-16,6 
Seguro de salud     
Si 13 937 64,8 63,8-65,8 
No 5887 35,2 34,2-36,2 
Trabaja actualmente    
Si  11377 57,1 56,1-58,1 
No  8447 42,9 41,9-43,9 
*se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 2018 
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El grupo de edad (al momento del parto) más frecuente lo conforma las mujeres 
con menos de 25 años con una proporción esperada de 75,2% (IC 95% de 
74,3%-76,1%).  
Con relación al nivel educativo se observa que las mujeres que cuentan con 
secundaria completa/incompleta forman el mayor grupo con una proporción 
esperada de 44,1% (IC95%: 43,1%-45,1%). 
Si clasificamos a las mujeres primíparas según los índices de riqueza se describe 
que el grupo más frecuente está constituido por las mujeres muy pobres con una 
proporción esperada de 23,7% (IC95% : 22,8%-24,5%), similar a la frecuencia 
de mujeres pobres con un 23,1%(IC95%: 22,2%-24,0%). Solo un 15,6% (14,8%-
16,6%) de las mujeres primíparas constituye el grupo de los muy ricos. 
Con relación a la región geográfica la mayor proporción de mujeres primíparas 
vive en Lima metropolitana y el resto de la costa, con un 29,2% (IC95% 28,3-
30,1%) y un 26,8% (IC95% de 25,8%-27,8%), respectivamente. Según el área 
de residencia se puede apreciar que un 75,1% (IC95% 74,3-75,8) de las mujeres 
primíparas reside en áreas urbanas. 
Con relación al seguro de salud, solamente un 64,8% IC95% (63,8%-65,8%) de 
las mujeres primíparas tuvo seguro de salud durante su embarazo. 
Tabla 2. Características obstétricas de las mujeres primíparas del Perú, ENDES 
2018. N = 19824 
Característica Frecuencia 
absoluta 
Proporción 
esperada* 
IC 95% 
Cesárea    
Si  6416 35,6 33,4-35,5 
No  13408 64,4 64,5-66,6 
Control prenatal en primer 
trimestre 
   
No 4026 18,5 17,8-19,3 
Si 15798 81,5 80,7-82,2 
Atención prenatal por personal 
calificado 
   
Si  18609 94,6 94,0-95,0 
No  1215 5,4 5,0-6,0 
Lugar de control prenatal.    
Sector Público 18170 87,4 86,5-88,2 
Sector Privado  1654 12,6 11,8-13,5 
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Lugar de parto    
Sector público 16607 78,2 77,2-79,2 
Sector privado 3217 21,8 20,8-22,8 
Antecedente de aborto    
Si  3855 20,2 19,5-21,0 
No  15969 79,8 79,0-80,5 
Complicaciones durante el 
parto. 
   
Si  2874 14,4 13,7-15,2 
No  16950 85,6 84,8-86,3 
Número de controles prenatales    
<4 763 3,5 3,2-3,8 
4 a 7 4837 24,0 23,1-24,8 
+8 14224 72,5 71,6-73,4 
*se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 
2018 
 
 
Las características obstétricas de las mujeres primíparas se aprecian en la 
tabla2.  
La prevalencia de parto por cesárea en mujeres primíparas del Perú es de 
35,6%(IC95% 33,4-35,5).  El 81,5% (IC95%: 80,7%-82,2%) de las mujeres 
primíparas recibió su primer control prenatal en el primer trimestre de embarazo. 
Además de esto, un 94,6% (IC 95%: 94,0%-95,0%) recibió atención prenatal por 
un personal calificado. 
Cuando se evalúa el sector de salud en el que recibieron control prenatal o 
tuvieron el parto, se aprecia que un 87,4% (IC95%:86,5%-88,2%) de mujeres 
recibió atención prenatal en entidades del sector público y que 78,2% (IC 
95%:77,2-79,2) dio a luz en entidades del sector público. 
El antecedente de aborto y complicaciones durante el parto está presente en un 
14,4%(IC95%: 13,7%-15,2%) y 20,2%(IC95%: 19,5%-21,0%) de mujeres 
primíparas, respectivamente. 
La frecuencia del parto por cesárea en el Perú según las características 
sociodemográficas de las mujeres primíparas se aprecia en la tabla 3.  
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Tabla 3. Frecuencia de parto por cesárea en mujeres primíparas del Perú 
según características sociodemográficas, ENDES 2018.  N = 19824 
característica                             Cesárea 
 Sí  No  Valor p 
 % IC 95% % IC 95%  
Grupo etario      
<25 28,7 27,6-29,8 71,3 70,2-72,4 <0,001 
25-34 53,8 51,7-55,8 46,2 44,2-48,3  
35-49 80,9 75,7-85,2 19,1 14,8-24,3  
Nivel educativo      
Sin educación/primaria 18,7 17,2-20,4 81,3 79,6-82,8 <0,001 
Secundaria 30,4 29,1-31,7 69,6 68,3-70,9  
Superior 50,9 49,2-52,7 49,1 47,3-50,8  
Índice de riqueza      
Muy pobre 14,6 13,3-16,0 85,4 84,0-86,7 <0,001 
Pobre 28,6 26,9-30,3 71,4 69,7-73,1  
medio 37,5 35,4-39,6 62,5 60,4-64,6  
Rico 46,3 44,0-48,5 53,7 51,5-56,0  
Muy rico 63,4 60,4-66,3 36,6 33,7-39,6  
Región geográfica      
Lima metropolitana 46,7 44,3-49,2 53,3 50,8-55,7 <0,001 
Resto de costa 42,2 40,5-44,0 57,8 56,0-59,5  
Sierra 24,2 22,9-25,7 75,8 74,3-77,1  
Selva 24,0 22,5-25,6 76,0 74,4-77,5  
Área de residencia      
Urbana 41,8 81,4-84,4 58,2 57,0-59,4 <0,001 
Rural 17,0 15,6-18,6 83,0 40,6-43,0  
Estado civil      
Con pareja/casado 35,5 34,4-36,7 64,5 63,3-65,6 0,7270 
Sin pareja 36,0 33,7-38,3 64,0 61,7-66,3  
Seguro de salud      
Si 27,2 26,2-28,2 72,8 71,8-73,8 <0,001 
No 51,1 49,2-53,0 48,9 47,0-50,8  
Trabaja actualmente      
Si 37,4 36,1-38,6 62,6 61,4-63,9 <0,001 
No 33,2 31,7-34,8 66,8 65,2-68,3  
Nota: se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la 
ENDES 2018 
 
Los resultados de este estudio muestran que a medida que avanza la edad 
materna, la proporción de nacimientos vivos por cesárea en comparación con el 
parto normal aumentó de 28,7% en mujeres de <25 años a 80,9% en mujeres de 
35 a 49 años (p <0,001). 
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Al determinar los partos por cesárea según el nivel educativo se aprecia que los 
partos fueron más frecuentes en las mujeres con nivel educativo superior 
(50,9%) en comparación a aquellas mujeres que no tuvieron educación o solo 
primaria completa/incompleta (18,7%) (p<0,001).  
La proporción de mujeres primíparas con partos por cesárea aumento desde el 
nivel de riqueza muy pobre con un 14,6%, siguiendo con el nivel pobre con un 
28,6% hasta el nivel rico y muy rico con unas proporciones de 46,3% y 63,4%, 
respectivamente(p<0,001). 
Existe una mayor proporción de mujeres con partos por cesárea en las áreas 
urbanas con un 41,8% que en las mujeres de las áreas rural donde la prevalencia 
es de 17,0%(p<0,001). Además de esto, las mujeres que trabajan tienen una 
mayor probabilidad de tener parto por cesárea que aquellas mujeres que no 
trabajan (37,4% vs 33,2%; p<0,001).  
La frecuencia del parto por cesárea en las mujeres primíparas del Perú según 
las características obstétricas se muestra en la tabla 4.  
Tabla 4. Frecuencia de parto por cesárea en mujeres primíparas del Perú 
según características obstétricas, ENDES 2018.  N = 19824 
característica                               Cesárea 
 Si  No  Valor p 
 % IC 95% % IC 95%  
Control prenatal en 
primer trimestre 
    
 
Si 38.0 36,9-39,1 62,0 60,9-63,1 <0,001 
No 25.1 23,3-26,9 74,9   73,1-76,7  
Atención prenatal por 
personal calificado 
    
 
Si 37.0 35,9-38,0 63,0 62,0-64,1 <0,001 
No 11.4 9,3-14,0 88,6 86,0-90,7  
Control prenatal      
Sector público 31.9 31,0-32,9 68,1 67,1-69,0 <0,001 
Sector privado 61.0 57,6-64,3 39,0 35,7-42,4  
Lugar de parto      
Sector público 31.3 30,3-32,4 68,7 67,6-69,7 <0,001 
Sector privado 50.8 48,3-53,3 49,2 46,7-51,7  
Antecedente de aborto      
Si 42.8 40,7-45,0 57,2 55,0-59,3 <0,001 
No 33.8 32,6-34,9 66,2 65,1-67,4  
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Complicaciones 
durante el parto, 
    
 
Si 45.3 42,4-48,2 54,7 51,8-57,6 <0,001 
No 34.0 32,9-35,0 66,0 65,0-67,1  
Número de controles 
prenatales 
    
 
<4 22.4 18,8-26,6 77,6 73,4-81,2 <0,001 
4 a 7 30.9 29,0-33,0 69,1 67,0-71,0  
+8 37.8 36,6-38,9 62,2 61,1-63,4  
Nota: se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la 
ENDES 2018 
El porcentaje de mujeres que tuvieron parto por cesárea en el Perú fue mayor en 
quienes tuvieron control durante el primer trimestre (38,0% vs 25,1%  ; p<0,001); 
además de esto, hubo un mayor porcentaje de mujeres que recibieron atención 
prenatal por parte de un personal calificado(37%) que quienes no recibieron 
atención prenatal por parte de personal calificado(11,4%)(p<0,001) 
Existe diferencias significativas de la prevalencia de parto por cesárea según el 
tipo de sector de salud en el que recibió el control prenatal. En los 
establecimientos privados se observa que la prevalencia de cesárea es mayor 
en los establecimientos públicos (50,8% vs 31,3%; p<0,001). La proporción de 
mujeres con cesárea según el número de controles prenatales aumenta de 
22,4% en aquellas mujeres que tuvieron menos de 4 controles prenatales hasta 
37,8% en quienes tuvieron más de 8 controles prenatales(p<0,001). 
Se describe además que la prevalencia de parto por cesárea fue mayor en 
quienes reportan antecedente de aborto (42,8% vs 33,8%; p<0,001) y tuvieron 
complicaciones durante el parto (45,3% vs 34,0%: p<0,001) 
La tabla 5 muestra el análisis crudo para los factores asociados al parto por 
cesárea en mujeres primíparas del Perú. Se encontró asociación significativa de 
todos los factores obstétricos con la presencia de parto por cesárea. De los 
factores sociodemográficos la única que no muestra una asociación significativa 
fue la del estado civil.  
Tabla 5. Factores sociodemográficos y obstétricos asociados al parto por cesárea en las 
mujeres primíparas del Perú, ENDES 2018. Modelo de regresión cruda 
Características   ORc IC 95% Valor p 
Factores sociodemográficos     
Grupo etario <25 1   
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 25-34 2,89 2,63-3,18 <0,001 
 35-49 10,52 7,70-14,38 <0,001 
Nivel educativo 
Sin 
educación/primaria 
1   
 Secundaria 1,90 1,68-2,13 <0,001 
 Superior 4,51 3,97-5,11 <0,001 
Índice de riqueza Muy pobre 1   
 Pobre 2,34 2,05-2,68 <0,001 
 medio 3,50 3,06-4,02 <0,001 
 Rico 5,04 4,39-5,78 <0,001 
 Muy rico 10,12 8,60-11,91 <0,001 
Región  
 geográfico 
Lima metropolitana 1   
 Resto de costa 0,83 0,74-0,94 0,004 
 Sierra 0,36 0,32-0,41 <0,001 
 Selva 0,36 0,32-0,41 <0,001 
Área de  
residencia 
Rural 1   
 Urbana 3,50 3,11-3,93 <0,001 
Estado civil Sin pareja 1   
 Con pareja/casado 0,98 0,88-1,10 0,727 
Seguro de salud No 1   
 Si 0,36 0,33-0,39 <0,001 
Trabaja  No 1   
 Si 1,20 1,10-1,30 <0,001 
Factores obstétricos     
Control prenatal en  
primer trimestre 
No 1   
 Si 1,83 1,65-2,03 <0,001 
Atención prenatal por  
personal calificado 
No 1   
 Si 4,55 5,59-5,76 <0,001 
Sector de salud en que 
 recibió control prenatal, 
Público 1   
 Privado 3,34 2,88-3,86 <0,001 
Lugar de parto Sector público 1   
 Sector privado 2,26 2,03-2,53 <0,001 
aborto No 1   
 Si 1,47 1,33-1,63 <0,001 
Complicaciones  
durante el parto, 
No 1   
 Si 1,61 1,42-1,82 <0,001 
Número de controles 
prenatales 
<4 1   
 4 a 7 1,55 1,22- 1,97 <0,001 
 +8 2,10 1,67-2,64 <0,001 
Nota: se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 2018 
En la tabla 6 se encuentra los factores asociados a el parto por cesárea. El 
análisis multivariado muestra que  los factores sociodemográficos asociados con 
el parto por cesárea en las mujeres primíparas del Perú son los siguientes: tener 
una edad al momento del parto de 25 a 34 años( ORa : 1,77 ; IC95% de 1,58 
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a1,98), tener una edad de 35-49 años(Ora : 5,87; IC95% de 4,26 a 8,08), tener 
educación secundaria(ORa :1,15 ; IC95% de 1,01 a 1,30 ) tener educación 
superior(ORa :1,30 ; IC95% de 1,12 a 1,52), vivir en la  costa (ORa :1,27; IC95% 
de 1,12 a 1,44), vivir en la sierra(ORa :0,8 ; IC95% de 0,70 a 0,92), vivir en el 
área urbana (ORa :1,17 ; IC95% de 1,01 a 1,37) y contar con seguro de salud 
(ORa :0,8 ; IC95% de 0,80 a 0,99).  
Tabla 6. Factores sociodemográficos y obstétricos asociados al parto por cesárea en las mujeres 
primíparas del Perú, ENDES 2018. Modelo de regresión ajustada 
Característica  ORa IC 95% p 
Factores sociodemográficos     
Grupo etario <25 1   
 25-34 1,77 1,58-1,98 <0,001 
 35-49 5,87 4,26-8,08 <0,001 
Nivel educativo 
Sin 
educación/primaria 
1   
 Secundaria 1,15 1,01-1,30 0,036 
 Superior 1,30 1,12-1,52 <0,001 
Índice de riqueza Muy pobre 1   
 Pobre 1,69 1,43-2,00 <0,001 
 medio 2,08 1,72-2,51 <0,001 
 Rico 2,52 2,06-3,09 <0,001 
 Muy rico 3,63 2,90-4,54 <0,001 
Región  
 geográfico 
Lima metropolitana 
1   
 Resto de costa 1,27 1,12-1,44 <0,001 
 Sierra 0,80 0,70-0,92 0,002 
 Selva 0,96 0,83-1,12 0,643 
Área de  
residencia 
Rural 
1   
 Urbana 1,17 1,01-1,37 0,042 
Seguro de salud No 1   
 Si 0,89 0,80-0,99 0,029 
Trabaja  No 1   
 Si 0,96 0,88-1,05 0,377 
Factores Obstétricos     
Control prenatal en  
primer trimestre 
No 
1   
 Si 1,10 0,98-1,24 0,121 
Atención prenatal por  
personal calificado 
No 
1   
 Si 1,93 1,48-2,50 <0,001 
Sector de salud en que 
 recibió control prenatal, 
Público 
1   
 Privado 1,21 1,01-1,45 <0,001 
Lugar de parto Sector público 1   
 Sector privado 1,77 1,55-2,03 <0,001 
aborto No 1   
 Si 1,27 1,15-1,41 <0,001 
Complicaciones  
durante el parto, 
No 
1   
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 Si 1,78 1,57-2,03 <0,001 
Número de controles prenatales <4 1   
 4 a 7 1,18 0,9-1,55 0,225 
 +8 1,22 0,93-1,61 0,150 
Nota: se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 2018 
 
Los factores obstétricos asociados al parto por cesárea en las mujeres 
primíparas del Perú son haber recibido atención prenatal por personal 
capacitado(ORa :1,93 ; IC95% de 1,48 a 2,50) , haber recibido atención prenatal 
en entidades del sector privado( ORa :1,77 ; IC95% de 1,55 a 2,03), el parto se 
dio en un hospital del sector privado(ORa :1,77 ; IC95% de 1,55 a 2,03) , tener 
antecedente de aborto( ORa :1,27 ; IC95% de 1,15 a 1,41) y haber sufrido de 
complicaciones durante el parto( ORa :1,78 ; IC95% de 1,57 a 2,03) 
 DISCUSIÓN  
Los resultados de esta investigación muestran una elevada  prevalencia del parto 
por cesárea en las mujeres primíparas del Perú y su asociación significativa con 
factores sociodemográficos como: la edad, el nivel educativo , el índice de 
riqueza,  contar con seguro de salud, la región natural , área geográfica y factores 
obstétricos como haber recibido control prenatal por personal calificado, haber 
recibido control prenatal en entidades del sector privado , que el parto se dio en 
entidades del sector privado, antecedente de aborto, y haber sufrido de 
complicaciones durante el parto.  
En los últimos años se aprecia un aumento de los partos por cesárea a nivel 
mundial. En esta investigación se logró determinar una prevalencia nacional de 
parto por cesárea de 35,6%. Esta prevalencia se encuentra por encima de los 
estándares estipulados por la OMS que la establecen en 15%(40). Estos 
resultados se correlacionan con investigaciones previas que informan 
prevalencias de cesárea elevadas de países de América Latina como Paraguay 
en las que se ha descrito una tase de cesárea de 42,0% o incluso países de otras 
regiones del mundo como China que presenta una tasa de cesárea de 
46,2%(41). Es necesario resaltar que las tasas de cesárea varían por regiones 
(y dentro de cada región por países) siendo las regiones de América Latina y el 
Caribe presentan las tasas más altas (40.5%), seguidos por América del Norte 
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(32,3%), Europa (25%), Asia (19,2%) y África (7,3%). Estas diferencias pueden 
estar relacionadas con el nivel de cultura, la educación de la población y el 
desarrollo económico de cada país(42).    
Los resultados de este estudio muestran que a una mayor edad y nivel educativo 
la probabilidad de presentar un parto por cesárea aumenta. Esto se asemeja a 
investigaciones previas realizadas en países de Latinoamérica como México(43)  
y de otras partes del mundo de la India(44) o China(45). Estudios realizados en 
población peruana demuestran la relación entre una elevada edad materna y 
algunos resultados adversos y complicaciones del embarazo que conllevarían a 
un parto por cesárea(46,47). 
El nivel de desconocimiento/conocimientos erróneos sobre las cesáreas puede 
alentar o desalentar su uso en determinados grupos poblacionales. Logramos 
determinar la existencia de una asociación entre el nivel educativo y el parto por 
cesárea similar a lo demostrado en estudios previos en Bangladesh(48), 
Brasil(49), Tailandia (50),y China(51,52). Esta asociación se fundamenta en el 
aspecto de que las mujeres con mayor nivel educación presentan una mayor 
comprensión de la necesidad de una cesárea, además de que pueden presentar 
mayor autonomía y toma de decisiones con respecto a su 
salud(52).Investigaciones previas también han descrito que  muchas veces las 
mujeres con estudios superiores deciden retrasar el matrimonio y la maternidad 
hasta culminar su estudio(40). Es necesario destacar que esta relación es mucho 
más frecuente para el caso de cesáreas electivas; distinción que no ha sido 
objetivo de esta investigación, pero que estaría explicando nuestros 
resultados(40).  
Las mujeres con mayor educación y nivel de riqueza adquieren una mayor 
confianza y control de medidas preventivas y de cuidado con respecto a su salud 
(42). En esta investigación se logró determinar que las mujeres con mayor nivel 
de riqueza presentan mayor probabilidad de tener un parto por cesárea, llegando 
a ser incluso más del doble en las mujeres ricas y más del triple en el estrato de 
mujeres muy ricas. Estos resultados son consistentes con la literatura general y 
estudios similares(53–55). En el Perú, la prestación de los servicios de salud 
puede estar cubierto por el seguro público gratuito, pero existen costos indirectos 
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que desempeñarían un papel importante y una restricción de acceso a servicios 
de salud por parte de población pobre. Hay que agregar a esto, que las mujeres 
con mayores recursos pueden tener la facilidad de solicitar un parto por cesárea, 
cosa que es poco probable en aquellas mujeres que no tienen seguro de salud 
o que su seguro de salud es público(56). 
Según los resultados de nuestro estudio se logró determinar una asociación 
entre el parto por cesárea y vivir en una determinada área geográfica o región 
natural. Esto ha sido descrito con anterioridad por múltiples estudios(56). En el 
Perú, así como en otros países, existen marcadas diferencias en relación con el 
nivel de desarrollo, grado de conocimientos entre las áreas urbanas en 
comparación con las rurales y de regiones como la costa o sierra en comparación 
con lima metropolitana. (40) las mujeres que pertenecen a las áreas urbanas 
cuentan con niveles mayores de educación, y provienen de hogares con los 
quintiles de mayor riqueza. (40) 
El control prenatal es una parte muy importante para determinar el tipo de parto 
que tendrá la gestante y debe de ser brindado por un personal calificado. En 
nuestro estudio se aprecia que de las mujeres que recibieron control prenatal 
solamente el 38% tuvo parto por cesárea y que habría una relación significativa 
entre la atención por personal calificado y la tasa de partos por cesárea en el 
Perú. Diversas investigaciones corroboran estos  resultados(57–59); y 
fundamentan el hecho de que la elección de una cesárea debe de ser 
individualizada y que los únicos encargados de decidir deciden que la cesárea 
será mucho más segura y cómoda que un parto vaginal son los profesionales de 
la salud(60). Lo mencionado es mucho más frecuente en el entorno público, en 
el caso del entorno privado investigaciones muestran que la decisión del médico 
puede estar influenciada por los requerimientos de la paciente, quienes pueden 
preferir realizarse una cesárea, o que también porque la realización de una 
cesárea en un entorno privado resulta más conveniente dado que genera un 
ahorro de tiempo y recorte de individuos necesarios para el control(60–62) 
Los resultados de este estudio muestran que la tasa de partos por cesárea está 
asociada el sector de salud en el que han sido brindados. Siendo mucho más 
alta en el sector privado, lo que se corrobora con estudios desarrollados en otros 
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países como Brasil, México, Paraguay , China y Bangladesh(13,16,42,43,63). 
Las razones por las cuales las madres que pueden pagar la atención medica 
privada tienen una mayor proporción de cesáreas aún no está bien determinada. 
(64) La elevación de la tasa de parto por cesárea no puede explicarse solo por 
factores clínicos, la evidencia muestra que existen muchos factores relacionados 
al sistema de salud(proveedor), siendo los incentivos financieros  que promueven 
a las cesáreas como cobertura de seguros en poblaciones más ricas, así como 
una mayor remuneración por cesárea realizada(médico) lo que influiría en el 
comportamiento del proveedor (médico y hospital) al momento de tomar una 
decisión clínica sobre si realizar cesárea o no(65), además dela 
conveniencia(referente al tiempo) y la rentabilidad de la cesárea(66) 
Estudios preliminares han descrito que las mujeres que presentan 
complicaciones médicas cercanas al parto tienen más probabilidad de someterse 
a una cesárea para mejorar sus perspectivas de supervivencia y las de su recién 
nacido(66). Este estudio ha demostrado que aquellas mujeres que refieren haber 
tenido un aborto o presentar complicaciones durante el parto presentarían una 
mayor probabilidad de presentar un parto por cesárea. Esta información es 
semejante a lo descrito en investigaciones previas que muestran que las 
principales  indicaciones de esas cesáreas serían las siguientes: trabajo de parto 
prolongado y disfuncional, sangrado excesivo, presentación incorrecta , 
preeclampsia, diabetes(66,67), muy similar a lo indicado a las mujeres que 
conformaron la muestra de este estudio.  
Como parte del análisis de datos se determinó que no existe una relación 
significativa entre el parto por cesárea y haber recibido un primer control en el 
primer trimestre o el número de controles prenatales recibido. Investigaciones 
previas muestran que aquellas personas que usaban el sistema de salud privado 
asistían a menos números de visitas prenatales, tenían una mayor paridad y eran 
más propensas a dar luz por cesárea que quienes usaban el sistema público, 
asistieron a más visitas de atención prenatal y tenían más probabilidades de dar 
un parto por cesárea.(8). En nuestro estudio apreciamos que quienes se 
realizaron su primer control prenatal en el primer trimestre o tienen un número 
de controles prenatales mayor a 4 presentan un leve aumento de probabilidad 
de realizar cesárea, pero esta relación no es significativa. La posible explicación 
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de esta situación ha sido descrita en Investigaciones similares a esta que 
muestran que las preferencias de parto por cesárea aumenta con el pasar de los 
meses, siendo más frecuente en el último trimestre, variable que no formó parte 
de los objetivos de este estudio pero que se muestra como importante a tomar 
en consideración en investigaciones posteriores(18). 
La ENDES 2018 cuenta con una representatividad nacional y regional, así como 
rigurosos procesos de control para la toma de datos de la encuesta. 
Independientemente de las fortalezas de esta encuesta, este estudio tiene 
limitaciones como el posible sesgo de memoria por parte de las encuestadas o 
que exista un pobre entendimiento de las preguntas en determinados subgrupos 
de individuos. Existen variables importantes para la prevalencia del parto por 
cesárea que no han sido descritos como podrían ser la accesibilidad a los 
servicios de salud, factores culturales y la calidad y costos de los servicios de 
parto por cesárea. 
 CONCLUSIONES  
- Las características sociodemográficas predominantes de las mujeres 
primíparas del Perú, según la ENDES 2018, son tener menos de 25 años, 
contar con un nivel educativo de secundaria, vivir en las áreas urbanas 
del Perú y tener un seguro de salud. 
- Las características obstétricas más frecuentes de las mujeres primíparas 
del Perú, según la ENDES 2018, se refieren a haber recibido control 
prenatal a cargo de personal calificado(medico, obstetra), haber recibido 
control prenatal y dado a luz en entidades del sector público. Además de 
no haber presentado complicaciones durante el parto o tener 
antecedentes de aborto. 
- La prevalencia del parto por cesárea en las mujeres primíparas del Perú 
evaluadas por la ENDES 2018 es de 35,6%(IC95% 33,4%-35,5%)  
- Las características sociodemográficas más frecuentes de las mujeres 
primíparas que tuvieron un parto por cesárea son tener nivel educativo 
superior, pertenecer al índice de riqueza muy rico, vivir en lima 
metropolitana, y vivir en el área urbana. 
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- Las características obstétricas más frecuentes de las mujeres primíparas 
que tuvieron parto por cesárea fueron no haber tenido primer control 
prenatal en el primer trimestre, haber recibido control prenatal por 
personal calificado, haber recibido control prenatal en entidades del sector 
público y que el lugar de parto fue en el sector público. 
- Las características sociodemográficas asociados al parto por cesárea en 
las mujeres primíparas del Perú fueron el grupo etario, el nivel educativo, 
el índice de riqueza, la región geográfica, el área de residencia y contar 
con seguro de salud. 
- Los factores obstétricos asociados al parto por cesárea en el Perú fueron 
haber recibido atención prenatal por personal calificado, haber recibido 
atención prenatal en entidades del sector privado y haber dado a luz en 
entidades del sector privado. Tener antecedente de aborto y de 
complicaciones durante el parto también se asocian con la prevalencia de 
parto por cesárea en el Perú. 
 RECOMENDACIONES  
- se deben de implementar acciones de prevención u orientación dirigidas 
hacia el primer nivel de atención, así como intervenciones educativas que 
busquen mejorar el nivel de conocimientos sobre las implicancias de la 
cesárea en los grupos poblacionales descritos en esta investigación y que 
presentan un mayor riesgo de presentar parto por cesárea. 
- En esta investigación no se realiza una distinción si es que la cesárea fue 
electiva o de emergencia. Se recomienda la realización de investigaciones 
que determinen esa diferencia y que además de esto hallen los factores 
asociados para cada subgrupo. 
- Se recomienda realizar investigaciones que busquen determinar el 
impacto económico que tendría los partos por cesárea en el Perú así 
como medidas de prevención. 
- Diversas investigaciones muestran la asociación entre variables clínicas 
(Sobrepeso, obesidad) con la prevalencia de parto por cesárea. Se 
recomienda realizar este análisis con un mayor detenimiento y utilizando 
para tal medio el cuestionario de salud de la ENDES, el que también está 
enfocado en las mujeres en edad fértil. 
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- Esta investigación sienta las bases para la realización de estudios 
longitudinales que muestren la fertilidad, así como las preferencias de 
parto posterior a haber tenido una cesárea en las mujeres del Perú. 
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 ANEXOS 
 
Anexo 1. Operacionalización de variables de este estudio. 
 
VARIABLE TIPO DE VARIABLE ESCALA VALOR FINAL CRITERIOS FUENTE * 
DEPENDIENTE      
Cesárea cualitativa nominal 0: SI 
1: no 
¿su hijo nació por cesárea? REC41 
INDEPENDIENTE      
Edad al momento de parto cualitativa nominal 0: <25 
1:25-34 
2:35-49 
Años cumplidos al momento 
de aplicación de la encuesta. 
RE223132 
Nivel educativo cualitativa nominal 0:sin educación/primaria 
1:secundaria 
2: superior 
¿Cuál es el nivel educativo 
que tiene actualmente? 
REC0111_MODULO66. 
Índice de riqueza cualitativa nominal 0: muy pobre 
1:pobre 
2:medio 
3:rico 
4:muy rico 
El índice de riqueza es una 
variable generada en la base 
de datos de la ENDES 2018. 
Indica el nivel de riqueza de 
la familia y de sus 
integrantes. 
REC0111_MODULO66 
Región geográfica cualitativa nominal 0:lima metropolitana 
1:resto de costa 
2:sierra 
3: selva 
¿Cual es la región geográfica 
en la que vive la 
encuestada? 
REC91 
Área de residencia cualitativa nominal 0:urbana 
1:rural 
¿Cuál es el área residencia 
en la que vive la 
encuestada? 
RECH0 
Estado civil cualitativa nominal 0: con pareja/casada 
1: sin pareja 
¿Cuál es el estado civil de la 
encuestada? 
REC41 
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Seguro de salud durante embarazo Cualitativa nominal 0:no 
1:si 
¿Tuvo seguro de salud 
durante el embarazo? 
REC94 
Trabaja actualmente cualitativa nominal 0:no 
1:si 
¿la entrevistada trabaja en la 
actualidad? 
REC94 
Primer control prenatal en el primer trimestre cualitativa nominal 0:No 
1:Si 
¿Su primer control prenatal 
fue en el primer trimestre? 
REC41 
Atención prenatal cualitativa nominal 0:sector publico 
1: sector privado 
¿Dónde recibió su control 
prenatal? 
REC41 
Lugar de parto Cualitativa nominal 0:sector público 
1: sector privado 
¿en dónde fue el parto? REC41 
Antecedente de aborto cualitativa nominal 0:no 
1:si 
¿tuvo algún aborto antes del 
nacimiento de su hijo? 
RE223132 
Complicaciones durante el parto cualitativa nominal 0:no 
1:si 
¿presento alguna 
complicación durante el parto 
como: ¿parto prolongado, 
convulsiones? 
REC94 
Número de controles prenatales cualitativa nominal 0: <4 
1: 4 a 7 
2: + de 8 
¿Cuántos controles 
prenatales tuvo antes del 
nacimiento de su hijo? 
REC41 
*BASE DE DATOS DE ENDES 2018 
 
